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Il'y a de nos jours plus de jeunes sur la terre que jamais auparavant.
Alors que nous abordons un nouveau siecle, 1,7 milliards de personnes
ont entre 10 et 24 ans, et la grande majorité vit dans des pays moins
développés. Pour toute une gamme de politiques et de programmes, il
est essentiel de répondre aux besoins de la jeunesse d’aujourd’hui, car
ce sont les actes de ces jeunes qui définiront la dimension, la santé et la
prospérité de la population mondiale de demain.

Le présent rapport et les fiches de données qui 'accompagnent
offrent un profil de la jeunesse d’aujourd’hui, avec les informations
fournies en matiere de population, d’éducation et de santé, en mettant
plus particulitrement 'accent sur la santé sexuelle et reproductive. (Les
tableaux de données figurent & 'Annexe, aux pages 17 a 24).

Les besoins des jeunes varient de maniére considérable selon Iéta-
pe de la vie qu’ils traversent—puberté, adolescence et jeunesse adul-
te—et le contexte dans lequel ils vivent. Cest & cause de cette diversité
qu'il est difficile de formuler des généralisations sur les jeunes, mais les
plans d’action adoptés lors de récentes conférences internationales ont
permis de commencer 2 identifier des besoins d’ importance critique et
de comparer les progres accomplis dans le domaine de la santé ou de
éducation par rapport aux objectifs initiaux.

Dans I'ensemble, les perspectives des jeunes en matiere de santé
ou d’éducation semblent saméliorer, et le mariage et la grossesse se
produisent & un stade plus tardif de la vie, & un age plus avancé que
leurs prédécesseurs. 1l n’en reste pas moins certaines préoccupations.
Par exemple :
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B En dépit de l'attention accrue portée a 'éducation a I'échelle
mondiale, les taux de scolarisation dans les écoles secondaires
demeurent faibles dans un grand nombre de régions du monde,
et le taux de scolarisation des filles demeure inférieur a celui des
garcons.

B Les complications dues aux grossesses, aux accouchements et aux
avortements dans des conditions peu salubres sont la cause prin-
cipale des déces des femmes de 15 4 19 ans.

B Lesjeunes de 15 4 24 ans présentent les taux les plus élevés d’in-
fections sexuellement transmissibles (IST), VIH/SIDA compris.

B Les statistiques relatives aux viols révelent que un tiers & deux
tiers des victimes de viols 4 I’échelle mondiale ont 15 ans ou
moins.

Tant & Poccasion de la Conférence internationale sur la popula-
tion et le développement (CIPD) organisée en 1994 que lors de son
évaluation cinq ans plus tard en 1999, les participants ont identifié
les adolescents comme constituant un groupe particulierement vulné-
rable. Lors de ces conférences mondiales, les gouvernements se sont
engagés « & répondre aux besoins des jeunes et des adolescents en
matiere d’informations, de services de conselil, et de services de santé
sexuelle et reproductive de qualité » pour les « encourager a pour-
suivre leur éducation, a développer leur potentiel au maximum, et a
prévenir les mariages précoces et grossesses a risque. »! Lexpérience
des programmes récents a mis en valeur des méthodes pratiques qui
permettent de fournir aux jeunes gens les informations, le soutien
social et services dont ils ont besoin pour se protéger contre les pro-
blemes de santé sexuelle et reproductive.
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Introduction : Un monde d’1,7
milliards de jeunes

A Tl'aube du XXIe si¢cle, 1,7 milliards de personnes—soit plus d’un
quart de la population mondiale qui est de 6 milliards—ont entre 10
et 24 ans ; Cest le groupe le plus important a jamais aborder 'age
adulte (voir Encadré 1). Quatre-vingt six pour cent des 10 & 24 ans
vivent dans des pays moins développés. La proportion des jeunes dans
ces pays est nettement supérieure a celle enregistrée dans les pays plus
développés, comme I'indique la Figure 1.

Encadré 1

L] L]
Qui sont les « jeunes » ?
Pour les besoins du présent rapport, nous définissons la jeunesse ou
les jeunes comme étant les personnes dans la tranche d’age de 10 4 24
ans, qui inclut les préadolescents, les adolescents (10 & 19 ans) et les
jeunes adultes (20 & 24 ans). Nous utilisons le terme « adolescent » et
« teen-agers » de maniere interchangeable, bien que la période de
transition connue sous le nom d’adolescence varie d’un pays a autre
et entre les filles et les garcons.

Les temps changent pour les jeunes gens de notre monde, et ces
changements ont sur leur vie des impacts parfois positifs et parfois
négatifs. La génération actuelle de jeunes gens est la génération la
plus éduquée, la plus urbanisée et celle bénéficiant de la meilleure
santé de I'histoire de 'humanité (voir 4 la Figure 2 les tendances a
l'urbanisation dans les pays moins développés). L'urbanisation offre
un acces amélioré aux services d’éducation et de santé, mais elle
expose aussi les gens a des niveaux de risques plus élevés pour ce qui
est de I'abus de stupéfiants ou d’alcool, de la violence et des infec-
tions sexuellement transmissibles (IST), VIH/SIDA compris. La
modernisation donne souvent naissance a plus d’opportunités d’em-
plois, mais elle est aussi la cause de la perte de certaines cultures tra-
ditionnelles et la séparation des familles élargies.

Le contexte dans lequel les jeunes gens, filles et garcons, vivent a
une influence considérable sur le cours de leur existence. Certains
jeunes sont mariés, et considérés comme des adultes au sein de leurs
sociétés, alors que d’autres poursuivent encore leurs études et sont
considérés comme des enfants dépendants. De nombreux jeunes sont
actifs au plan sexuel et sont eux-mémes devenus des parents, mais ils
n’ont peut-étre pas atteint 'Age adulte suivant la définition de leur
pays ou de leur état. Le terme « adolescence » est une expression
moderne qui se réfere & une période de la vie qui commence 2 la
puberté et se termine & entrée dans I'4ge adulte telle qu’elle est défi-
nie par la culture et la société locale (maturité sociale et indépendan-
ce économique).

Figure 1 :
Population par édge et par sexe : Régions moins
développées et régions plus développées, 2000

Régions moins développées

70-74 Hommes Femmes

300 200 100 0 100 200 300
millions

Age Régions plus développées

80-84
;3_;3 Hommes Femmes
65-69
60-64
55-59
50-54
45-49
40-44
35-39
30-34
25-29
20-24
15-19
10-14
5-9
04 1 1 1 1 J

300 200 100 0 100 200 300
millions

Note : Les données indiquées refletent les projections pour I'an 2000.
Source : Division des Nations Unies pour les questions relatives a la population, 1998.



Dans le monde entier, la puberté se déclenche plus tot et les
gens se marient plus tard. Les jeunes sont donc confrontés a une
période plus longue pendant laquelle ils sont en fait sexuellement
miirs et peuvent étre sexuellement actifs avant le mariage. Si 'ado-
lescence est généralement une partie de la vie pendant laquelle les
gens sont en bonne santé, nombreux sont les jeunes gens qui sont
exposés a des risques de santé associés a leur activité sexuelle, y
compris les IST, les grossesses non souhaitées et les complications
dues 2 la grossesse et 4 'accouchement. Bien souvent, les jeunes
n’ont 4 leur disposition que des informations inadéquates ou
trompeuses sur la sexualité et la santé reproductive, et n’ont pas
toujours acces aux services de santé reproductive.

L’amélioration de la santé des jeunes gens est un objectif fon-
damental en soi, qui comportent des avantages sur le long terme
pour 'ensemble de la société. Qui plus est, la mesure dans laquelle
les besoins de cette génération en termes de santé reproductive
sont satisfaits aura un impact considérable sur la croissance démo-
graphique a 'échelle mondiale. De maniére plus spécifique, les
décisions que prennent régulierement ces jeunes en ce qui a trait
A la taille de leur famille ou au moment ot ils ont des enfants
feront de la jeunesse d’aujourd’hui la « cohorte critique » pour
déterminer la taille de la population mondiale pour bien des
années a venir.

L’éducation des filles et des garcons

De récentes conférences a I'échelle mondiale ont lancé un appel a
'acces universel a I'éducation primaire et a la conclusion des
études primaires, et 2 la réduction de « 'écart entre les sexes »—la
différence entre les taux de scolarisation des garcons et des filles—
en ce qui concerne la scolarisation dans le secondaire. Les déci-
deurs politiques sont de plus en plus conscients du fait que la
promotion des femmes par I'ouverture de plus grandes opportuni-
tés d’éducation est essentielle pour le développement économique
et social.

Dans les régions plus développées, la plupart des filles et des
garcons vont tant a I'école primaire qu’a I'école secondaire. Dans
les régions moins développées, des progres ont été accomplis au
niveau de 'augmentation des taux de scolarisation, mais seuls
57 % des garcons et 48 % des filles étaient inscrits dans des écoles
secondaires 2 compter du milieu des années 1990 jusqu’a la fin de
la décennie (voir colonnes sur 'éducation aux pages 18 4 24 de
I’Annexe). La différence entre les taux de scolarisation des filles et
des garcons est particulierement flagrante au niveau du secondaire.
Cependant, dans certaines régions ol les taux de scolarisation sont
extrémement faibles tant pour les filles que pour les garcons, un
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Figure 2 :

Population d’adolescents dans les pays moins
développés, répartie entre les zones urbaines et
les zones rurales, 1990-2025

Population digée de 10 & 19 ans (en millions)

634
578

499

294
@ Tone urhaine

@ Tone rurale

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025

Source : Division des Nations Unies pour les questions relatives 4 la population,
Perspectives pour la population mondiale, 1992 et 1996.

simple reléevement des niveaux de scolarisation des fillettes ne suf-
fira pas. Des efforts doivent étre déployés pour augmenter I'acces a
I'éducation pour tous.

Les chiffres mondiaux de scolarisation dissimulent des diffé-
rences considérables entre régions et entre pays (voir la Figure 3 en
page suivante). Au Ghana, par exemple, 44 % des garcons et
28 % seulement des filles sont inscrits & I’école secondaire. D’un
autre c6té, en Colombie, il y a un plus grand nombre de filles que
de garcons inscrites dans les écoles secondaires : 69 % des filles et
64 % des garcons. Les données cachent en outre les différences
importantes qui existent d’un pays a 'autre ou d’une localité &
l'autre en termes de taux de rétention. Par exemple, en Cote
d’Ivoire, 27 % des étudiants dans les écoles primaires devaient
redoubler une année en 1995, et au Brésil, ce chiffre était de
18 %.2

Dans certains des pays les plus pauvres, moins de la moitié des
jeunes femmes bénéficient d’une éducation fondamentale, c'est 2
dire au moins sept ans de scolarité.3 Un grand nombre de jeunes
femmes se marient et deviennent des meres ou assument les respon-
sabilités d’un foyer au lieu de poursuivre leur éducation. Il existe
plusieurs facteurs qui expliquent le faible taux de scolarisation des
fillettes dans le secondaire : la notion qu’ont les parents que I'éduca-
tion secondaire bénéficie davantage a leurs fils qu'a leurs filles, des
inquiétudes quant a la sécurité des filles en dehors de I'environne-
ment du village ; et des opportunités professionnelles beaucoup plus
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Figure 3 :
Scolarisation des garcons et des filles dans le
secondaire, pays choisis

Pourcentage d'enfants scolarisés (taux brut d'inscription dans les écoles secondaires)

69 I Garcons
64 m [ Filles
47 m
28
| E
Colombie République Guatemala ~ Népal Irag  Combodge  Ghana  Madagascar

dominicaine

Source : Edition 1999 des Statistiques annuelles de 'UNICEF.

Figure 4 :
Education des meéres et naissances,
pays choisis

Pourcentage de femmes dgées de 20 a 24 ans ayant eu un enfant avant |'dge de 18 ans

B Moins de 7 ans de scolarité

(e

Banglodesh Zimbabwe Quganda  Inde  Mexique  Colombie Etuts Egypte  Indonésie

Source : /nto a New World : Young Women's Sexual and Reproductive Lives (New York :

Alan Guttmacher Institute, 1998).

limitées pour les femmes dans les secteurs qui exigent un niveau
d’éducation plus poussé. Plusieurs décennies de recherche ont
révélé que les femmes éduquées exercent un contréle beaucoup
plus sérieux sur leur vie reproductive, en particulier sur les déci-
sions relatives au nombre d’enfants qu’elles veulent avoir et 'espa-
cement des naissances (voir la Figure 4). La recherche a égale-
ment révélé que les femmes plus éduquées ont des enfants en
meilleure santé.

Les progres accomplis récemment sont des plus encoura-
geants. Entre 1985 et 1995, Pacces a I'éducation s’est amélioré &
*échelle mondiale, surtout pour les filles et surtout pour ce qui est
de I'éducation secondaire.4 De nos jours, les jeunes femmes dans
les régions moins développées sont plus éduquées que leurs meres.
A titre d’exemple, au Maroc, les jeunes femmes entre 15 et 19 ans
ont quatre fois plus de chance que leurs meéres d’étre allées a I'éco-
le pendant sept ans. Au Soudan, ce chiffre est de neuf.> Ce non-
obstant, les niveaux d’éducation demeurent faibles dans ces pays,
comme dans bien d’autres, et les gouvernements doivent s’efforcer
de les augmenter.

La vie sexuelle et reproductive des
jeunes gens

Le mariage

L’4ge auquel a lieu le mariage est 'un des nombreux aspects de la
vie des jeunes gens qui passe a Uheure actuelle par une période de
transition. Dans I'ensemble, le mariage des moins de 18 ans est
moins commun qu’il ne I'était il y a une génération ; cependant,
les fluctuations d’une région a l'autre sont considérables. La Figure
5 présente une gamme allant de 3 % en Allemagne 2 73 % au
Bangladesh. (Les données sur le mariage incluent les unions for-
melles sanctionnées par la loi ou la religion, et les unions infor-
melles ou relations de concubinage). Si 'on compare ces données
a celles d’il y a 20 ans, le nombre des mariages precoces a diminué
d’un quart en Inde et au Bangladesh, et de moitié¢ environ en
Indonésie. Cependant, I'dge auquel les gens se marient demeure
peu élevé dans ces pays, au Bangladesh par exemple 'dge moyen
est de 14,2 ans.

En Afrique sub-saharienne, la proportion des adolescents
mariés a diminué au cours de 20 dernieres années. Cependant, au
moins un quart des femmes de 15 4 19 ans d’un grand nombre de
pays d’Afrique sub-saharienne sont mariées, et environ la moitié
des femmes de 15 4 19 ans au Mali, au Mozambique, au Niger, au
Tchad et en Ouganda sont mariées. Dans la majorité de 'Amérique



latine et des Caraibes, les mariages précoces sont tout aussi fréquents
aujourd’hui pour les jeunes femmes qu’ils 'étaient pour leurs méres.
Entre 20 et 40 % des femmes de la région forment leur premiere
union avant I'4ge de 18 ans.°

Un mariage & un ige plus tardif a de nombreuses implications
pour les jeunes gens. Les jeunes femmes qui se marient & un 4ge
plus avancé sont plus susceptibles d’avoir bénéficié d’une éduca-
tion de base que celles qui se marient plus tot. Par suite, les
femmes plus éduquées sont souvent en meilleure santé et sont plus
prosperes, et elles ont des enfants moins nombreux et en meilleure
santé. Cependant, un mariage plus tardif, combiné & une augmen-
tation des rapports sexuels des adolescents en dehors du mariage,
placent les jeunes gens dans une situation de risque accru de gros-
sesses non souhaitées, d’avortements 2 risque, de naissances en

dehors des liens du mariage et d’IST, y compris le VIH/SIDA.

Activité sexvelle des adolescents

Les rapports sexuels avant le mariage sont communs dans bien des
pays du monde, et seraient en augmentation marquée dans toutes
les régions.” Dans un grand nombre de régions, les jeunes gens,
garcons et filles, font 'objet de fortes pressions sociales et de
groupes pour avoir des rapports sexuels avant le mariage. Qui plus
est, certaines des caractéristiques de la vie moderne sont suscep-
tibles d’augmenter le désir d’avoir des rapports sexuels et les
opportunités de s’y livrer : les mass médias, I'effondrement de la
cellule familiale traditionnelle et des meeurs, 'augmentation de
I'urbanisation, des migrations et du matérialisme. Pour une mino-
rité importante de jeunes femmes, les rapports sexuels précoces ne
sont en outre pas de nature consensuelle (voir page 9).

Comme l'indique le Tableau 1, au Kenya il existe un écart de
plus de trois ans entre I'age auquel se produisent les premiers rap-
ports sexuels et 'dge du mariage ; au Brésil, cet écart est d’un peu
plus de deux ans. D’apres les enquétes réalisées, en moyenne 43 %
des femmes en Afrique sub-saharienne et 20 % des femmes en
Amérique latine ont eu des rapports sexuels avant le mariage avant
d’avoir fété leur vingtieme anniversaire. Les activités sexuelles des
adolescentes sont encore plus intenses dans certains pays plus
avancés : 68 % des adolescentes aux Etats-Unis et 72 % en France
ont eu des rapports sexuels avant 'dge de 20 ans.8 Les rapports
sexuels avant le mariage sont encore plus fréquents chez les jeunes
hommes que chez les jeunes femmes. Dans un grand nombre de
sociétés, le sexe est considéré comme un signe de maturité et statu-
re chez les jeunes hommes, alors que pour les femmes il s’agit d’'un
acte interdit et jugé honteux.? (Voir Encadré 2 pour une discus-
sion plus poussée de la situation des jeunes hommes).

D’augmentation des rapports sexuels avant le mariage s’accom-
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Figure 5 :
Pourcentage de femmes mariées* a I'age de
18 ans et avant, pays choisis

Bangladesh
République centrafricaine
Inde
P cote d'voire
P Ghana

P Indonésie

P Colombie

P sl

T Maroc

[T Philippines

-n France

[ Allemagne

* Inclut les mariages formels et les unions libres.
Source : [nto a New World: Young Womens’ Sexual and Reproductive Lives (New York:
Alan Guttmacher Institute, 1998).

Tableau 1 :
Age au mariage et dge au moment des premiers
rapports sexuvels chez les jeunes femmes*,
pays choisis
Age médian av

Age médian moment des premiers

Pays au mariage™* rapports sexuvels
Cameroun 18,0 15,9
Kenya 20,2 16,8
Niger 15,3 15,3
Bolivie 20,9 19,0
Brésil 21,0 18,8
Guatemala 19,2 18,6
Haiti 20,5 18,7
Indonésie 199 19,8
Philippines 227 228

*Chez les femmes de 25 4 29 ans.

**Mariages formels et unions informelles compris. L'age médian indique que la moitié des
femmes interrogées ont contracté leur premiere union avant cet age et I'autre moitié apres

cet 4ge.

Source: Enquétes démographiques et de santé (Calverton, Maryland : Macro International).
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pagne de risques et de conséquences sérieux, surtout s’il se combine
a des informations inadéquates et a des services de santé reproducti-
ve insuffisants. L’augmentation de lactivité sexuelle place les jeunes
dans une situation de risque accru de voir se produire des grossesses
non souhaitées ou des IST, y compris le VIH/SIDA (voir la section
sur le VIH/SIDA en page 10). Un grand nombre de grossesses non
souhaitées se terminent par un avortement, mais les données com-
plétes concernant les avortements commencent a peine a étre dispo-
nibles (voir la Figure 6). Les avortements a risque, qui sont parfois
provoqués par la femme elle-méme, peuvent donner lieu & des mala-
dies graves, a 'infertilité et parfois méme a la mort. Méme dans les

endroits ol des services d’avortement en toute sécurité sont propo-
sés, I'acces A ces services est souvent restreint pour les adolescentes.
Les complications émanant d’avortements a risque sont la cause
principale de mortalité chez les adolescentes dans certains pays.1°

Grossesses chez les adolescentes

Sur les 15 millions de jeunes femmes 4gées de 15 a4 19 ans qui
accouchent chaque année, 13 millions vivent dans des pays moins
développés.!! Trente-trois pour cent des femmes des pays moins
développés accouchent avant 'age de 20 ans, de 8 % en Asie de
I'Est a 55 % en Afrique de 'Ouest. Dans les pays plus développés

Encadré 2

Comment toucher les jeunes hommes

Les jeunes hommes déclarent généralement
que leurs premicres expériences sexuelles se pro-
duisent plus tot que les jeunes femmes ; par
ailleurs, ils ont tendance 2 se marier plus tard.
Cest la raison pour laquelle ils vivent une pério-
de plus longue d’activité sexuelle en dehors du
mariage. Cependant, si les spécialistes de la santé
reconnaissent de plus en plus que les jeunes gens
ont besoin de soutien et d’information pour bien
contrdler leur vie sexuelle et reproductive, atten-
tion portée avant tout a la santé des femmes lais-
se souvent de c6té les hommes. De fait, les
communications et les services de santé sont net-
tement moins susceptibles de cibler les jeunes
hommes que les jeunes femmes.

Les normes culturelles relatives a ce qui est
considéré comme un comportement sexuel
acceptable pour les jeunes femmes et les jeunes
hommes compliquent la question de la santé
reproductive des adolescents. Au sein de certaines
sociétés, les jeunes hommes sont encouragés ou
poussés & adopter des comportements sexuels &
risque, comme par exemple d’avoir plusieurs par-
tenaires ou d’avoir leur premicre expérience
sexuelle avec des travailleurs du sexe. Cependant,
bien souvent, les services ne fournissent pas aux
jeunes les moyens nécessaires pour se protéger et
protéger leurs partenaires contre les maladies &
transmission sexuelle ou les grossesses non sou-
haitées. Un acces limité aux préservatifs et
d’autres modes de contraception, méme lorsqu’ils
sont d’un prix raisonnable, demeure un obstacle
majeur 2 leur utilisation. Au nombre des autres
obstacles, l'on peut citer les comportements et les

conceptions erronées. Par exemple, les jeunes
hommes croient qu’ils doivent utiliser un pré-
servatif lorsqu’ils ont des rapports sexuels avec
une prostituée mais pas quand cest avec leur
partenaire.

Des efforts déployés par les programmes pour
sensibiliser les jeunes hommes sont en cours dans
un grand nombre de pays. Les programmes pour
la santé reproductive des jeunes hommes cher-
chent avant tout & encourager des comporte-

Pourcentage d’adolescents
célibataires et sexuellement
actifs et nombre de partenaires
qu’ils ont euves en un an, pays
choisis

% Nombre moyen
sexvellement  de partendaires
Pays actifs sur 12 mois
Brésil (Rio de Janeiro) 61 26
Kenya 54 1,6
(dte d'lvoire 43 24
Tanzanie 37 25
Thailande 29 38
Togo 18 20
Philippines (Manille) 15 18

Source : Into a New World : Young Women's Sexual and
Reproductive Lives (New York : Alan Guttmacher Institute,
1998).

ments sexuels responsables. Ils peuvent également
appuyer d’autres attitudes et comportements
positifs, comme de ne pas abandonner sa scolari-
t¢, de réexaminer ses perceptions des roles et des
responsabilités de chacun des sexes, de fournir un
soutien 2 leurs partenaires féminines quant &
leurs besoins et a leurs décisions en matiére de
santé reproductive, et éviter la violence, I'alcoolis-
me et la toxicomanie.

Les responsables de la planification des pro-
grammes doivent établir une distinction marquée
entre les besoins des jeunes hommes et ceux des
jeunes femmes, et faire la distinction entre les
jeunes hommes en fonction de leur 4ge, car les
changements de développement et d’émotions se
produisent rapidement pendant 'adolescence.
Certains des endroits a choisir pour contacter les
jeunes hommes sont les sites communautaires
tels que les discotheques, les salles de billards, les
manifestations sportives et les marchés, les lieux
de travail, les dispensaires accueillant favorable-
ment les hommes et les jeunes, et les centres
polyvalents pour la jeunesse. Au nombre des
canaux d’informations par le biais desquels il est
possible de contacter les jeunes hommes, 'on
peut citer les mass médias (radio, télévision, et
musique populaire) et la communication face a
face par le biais de programmes organisés avec
des éléves éducateurs et de services de conseil.

Source : C. Green, « Reaching Young Men with Reproductive
Health Programs », /n FOCUS (Washington, DC : Pathfinder
International, 1998).

>



environ 10 % des femmes accouchent avant 'dge de 20 ans ;
cependant, aux Etats-Unis, le niveau des grossesses chez les adoles-
centes est nettement supérieur (de I'ordre de 19 %). Des diffé-
rences significatives existent également entre pays d’'une méme
région (voir la Figure 7 et les colonnes sur la Population d’adoles-
cents aux pages 18 4 24 de '’Annexe). A titre d’exemple, au
Sénégal, 43 % des femmes de 20 a 24 ans accouchent a 1’4ge de
20 ans, contre 70 % au Mali.

Les grossesses et les accouchements précoces sont générale-
ment associés 2 un niveau plus faible de revenus et ils réduisent les
perspectives de revenus futurs pour les jeunes meres. Pour les ado-
lescentes non mariées, dans certains pays, la maternité peut débou-
cher sur une sorte d’ostracisme social. Dans certains contextes, les
adolescentes choisiront parfois de retomber enceinte pour obtenir
un certain respect de leurs camarades, améliorer les relations avec
les membres de leur famille ou parce qu’elles ont en fait peu d’op-
portunités dans la vie autres que la maternicé.!2 Ces circonstances
relevent de stratégies et d’implications différentes pour les services
a assurer.

Les jeunes femmes et leurs enfants sont confrontés a des
risques sérieux en termes de santé a cause de ces grossesses et de
ces accouchements précoces. Plus d’adolescentes meurent des
suites d’une grossesse que de tout autre cause.!? De fait, la mortali-
té maternelle chez les femmes de 15 4 19 ans est deux fois plus éle-
vée que celle des femmes de 20 ans et plus. Les adolescentes ne
sont parfois pas totalement formées au plan physique, surtout
pour ce qui est de leur taille ou de la dimension de leur bassin,
elles courent donc davantage de risque d’un travail avec complica-
tions (en raison de 'obstruction du canal vaginal), ce qui est sus-
ceptible de provoquer une lésion permanente ou méme la mort de
la mere et du bébé. Les enfants nés de meres tres jeunes sont égale-
ment plus susceptibles de naitre de maniere prématurée et d’avoir
un poids faible a la naissance. Dans un grand nombre de pays, le
risque de déces au cours de la premicre année de la vie est 1,5 fois
plus élevé pour les enfants nés de meres de moins de 20 ans que
pour ceux nés de meres agées de 20 & 29 ans.!4 Pour toutes les
femmes, les premicres naissances comportent un risque plus élevé
que les naissances ultérieures, et pour les adolescentes, les risques
sont encore plus importants. Les adolescentes ayant moins d’expé-
rience, moins de ressources et moins de connaissances en ce qui
concerne les grossesses et les accouchements que les femmes plus
agées, leurs enfants et elles souffrent davantage lorsque des pro-
blemes obstétriques graves se produisent.
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Figure 6 :
Nombre d’avortements pour 1 000 adolescentes
dgées de 15 a 19 ans, pays choisis

H o

République Erats-  Brésil  Colombie Pérou  Grande- Mexique Japon  Allemagne
dominicaine  Unis Bretagne

Source: /nto a New World: Young Womens’ Sexual and Reproductive Lives (New York:
Alan Guttmacher Institute, 1998).

Figure 7 :
Pourcentage de femmes ayant un enfant avant
I'dge de 20 ans, pays choisis

Pourcentage de femmes @igées de 20 & 24 ans

I 74 0.1
Nepa
I i 0
I ]
I ] : o
vl

] Piloines

“ Etafs-Unis*

Maroc

*1995 National Survey of Family Growth (Hyattsville, Maryland : National Center
for Health Statistics).

Source: Enquétes démographiques et de santé, 1995-1998 (Calverton, Maryland :
Macro International).
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Figure 8 :
Utilisation des contraceptifs chez les femmes
mariées dgées de 15 a 19 ans, pays choisis

51% B Méthode moderne

[ Méthode traditionnelle
42 %
38 %
33%
28
10 % 10% 11%
% 7%
;

Bénin  Kenya  Ouganda Mudugnscnr Colombie ~ Haiti ~ Banglodesh Indonésie  Inde

Source : Enquétes démographiques et de santé (Calverton, Maryland : Macro
International).

Figure 9 :

Utilisation des contraceptifs chez les femmes
célibataires sexvellement actives éigées de
15 @ 19 ans, pays choisis

M Méthode moderne
I Méthode traditionnelle 7%
48 %
13
30 % 30 %
24 %
35 19 %
Bénin Kenya Ouganda Madagascar Colombie Haiti

Source : Enquétes démographiques et de santé (Calverton, Maryland : Macro
International).

Impact des grossesses chez les adolescentes
sur la population mondiale de demain.
Les décisions reproductives des jeunes d’aujourd’hui auront un
impact considérable sur la croissance démographique future. Les
projections démographiques établies par les Nations Unies illus-
trent la maniere dont de légeres différences dans les nombres des
grossesses peuvent provoquer des différences considérables dans les
niveaux de population. A titre d’exemple, les Nations Unies ont
projeté en 1998 que si les femmes avaient en moyenne deux
enfants, la population mondiale atteindrait 9,4 milliards de per-
sonnes d’ici 2050. Cependant, si les femmes avaient en moyenne
2,5 enfants chacune, la population mondiale atteindrait 11 milliards
d’ici 2050.15

Le moment choisi pour les naissances est lui aussi d’'importance
critique. Les projections révelent que si les jeunes femmes d’aujour-
d’hui commencent 4 avoir des enfants deux ans et demi plus tard
que I'dge moyen actuel  la naissance du premier enfant, d’ici 2100
la population serait inférieure de 10 % au chiffre qu’elle atteindra
il n’y a pas de changement dans le calendrier des naissances. De
méme, si elles attendaient cing ans pour avoir leur premier enfant,
la taille de la population serait de 20 % moins élevée que si elles sui-
vent le schéma actuel.16

Usage de la contraception

Dans I'ensemble, les adolescentes sont moins susceptibles de recourir
4 la contraception que les femmes de plus de 20 ans. Les raisons de
cet état de choses sont le manque d’informations, la fourniture d’in-
formations erronées et la crainte des effets secondaires éventuels, ainsi
que les obstacles géographiques, sociaux, culturels et économiques a
lacces et a l'utilisation des méthodes de planification familiale. Le
plus souvent, les services de planification familiale sont congus 4 l'in-
tention des femmes adultes et mariées. Les adolescentes non mariées
se heurteront parfois & I'hostilité ou au manque de coopération des
prestataires de services, surtout lorsqu’il existe des croyances ou des
convictions qui condamnent fermement les activités sexuelles des
adolescents célibataires. Les adolescentes hésitent aussi souvent a
révéler leur activité sexuelle  leurs parents ou aux prestataires de ser-
vices. Par ailleurs, la nature sporadique et non planifiée de l'activité
sexuelle des adolescents sera parfois un obstacle & un usage constant
et correct des contraceptifs.

Les enquétes réalisées révelent qu'entre 12 % et 42 % des
adolescentes mariées des pays moins développés qui déclarent
qu’elles souhaitent procéder & un espacement des naissances n’uti-
lisent pas de méthodes de planification familiale. Si les adoles-
centes célibataires sexuellement actives étaient incluses, la quantité



des besoins non satisfaits ne manquerait pas d’augmenter. 7 Les
adolescentes mariées peuvent bénéficier de I'usage des contraceptifs
pour reporter la naissance de leur premier enfant jusqu’a ce que
leurs corps soient suffisamment développés pour assumer une gros-
sesse saine a terme, et reporter les naissances ultérieures.

L’usage des contraceptifs varie de maniere considérable d’une
région et d’'un pays a 'autre (voir la Figure 8 et les colonnes sur la
population des adolescents aux pages 18 & 24 de '’Annexe). Treize
pour cent seulement des adolescentes mariées Agées de 15 4 19 ans
ont recours 2 la contraception en Afrique sub-saharienne, par rap-
port & 55 % en Amérique latine et aux Caraibes, 11 % en Haiti et
51 % en Colombie. Si 'on examine les chiffres pour I’Asie, en Inde,
7 % utilisent des contraceptifs, contre 42 % en Indonésie.

La ventilation entre I'utilisation des méthodes modernes de
contraception et des méthodes traditionnelles varie elle aussi de
maniére considérable d’un pays a 'autre. Les méthodes modernes
généralement utilisées par les jeunes comprennent les préservatifs, la
pilule contraceptive orale et les injections d’hormones. Les
méthodes traditionnelles comprennent la méthode du rythme ou
méthode du calendrier, les méthodes aux plantes et le retrait. En
Inde, sur les 7 % qui utilisent la contraception, personne n’a
recours & une méthode moderne. En Indonésie, par contre, prati-
quement les 42 % d’adolescentes mariées utilisant la contraception
se servent de méthodes modernes (voir la Figure 8).

Les Figures 8 et 9 soulignent en outre les différences qui existent
entre les pratiques contraceptives des adolescentes mariées et céliba-
taires. Dans un grand nombre de pays d’Amérique latine et des
Caraibes, les adolescentes célibataires sont tout aussi susceptibles
d’avoir recours  la contraception que les adolescentes mariées. En
Afrique sub-saharienne, les adolescentes célibataires sont plus suscep-
tibles d’avoir recours a la contraception que les adolescentes mariées.
Au Bénin, par exemple, 47 % des 15 a 19 ans sexuellement actives
utilisent une méthode contraceptive (méthodes traditionnelles et
modernes combinées), contre 9 % des adolescentes mariées. Si I'utili-
sation des contraceptifs par les adolescentes mariées a enregistré une
augmentation substantielle dans certaines parties de I'Asie, 'on en sait
beaucoup moins sur les pratiques contraceptives des jeunes céliba-
taires de la région, dans la mesure ot elles sont souvent exclues des
enquétes menées a 'échelle nationale.
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Violence sexuelle perpétrée a
I'encontre des jeunes femmes

Abus sexvuel et coercition

Il existe des adolescentes sexuellement actives dans la majeure
partie du monde; cependant, ce n’est que récemment que l'on a
commencé a déterminer quelle érait la proportion de cette activité
qui se faisait par consentement mutuel. Au nombre des abus
sexuels figurent le viol, les agressions sexuelles, les sévices sexuels,
le harcelement sexuel, les échanges économiques contre des
faveurs sexuelles et 'inceste. Dans la mesure ot la violence et I'ex-
ploitation sexuelle constituent des abus de pouvoir, les jeunes y
sont particulierement vulnérables, et ces violations peuvent avoir
des effets dévastateurs et des conséquences a long terme. Par
ailleurs, dans la mesure oli la majorité des programmes sur la santé
reproductive sont congus a 'intention des jeunes qui ont des rap-
ports sexuels par consentement mutuel, les besoins forts différents
et tres pressants des personnes victimes d’agressions sexuelles ne
sont pas satisfaits.18

Les femmes sont plus vulnérables que les hommes a toute
forme de violence ou d’abus 2 tous les stades de leur existence, que
ce soit I'infanticide, I'inceste, la prostitution des enfants, le trafic
du sexe, le viol, les violences exercées par le partenaire, les sévices
psychologiques, le harcelement sexuel, le viol comme arme de
guerre, et les pratiques traditionnelles dangereuses telles que les
mariages précoces forcés, 'excision et le briilage des épouses. Les
statistiques relatives au viol révelent qu’entre un tiers et deux tiers
des victimes de viol a I'échelle mondiale ont 15 ans ou moins.19
Les garcons sont aussi parfois des victimes, mais ce sont les filles
qui sont les plus susceptibles de faire 'objet d’abus sexuels et de
contracter le VIH ou d’autres IST & un age beaucoup plus jeune
que les garcons. Les autres risques comprennent les grossesses non
souhaitées, les blessures physiques et les traumatismes psycholo-
giques. Les études ont par ailleurs révélé que les jeunes gens qui
ont été les victimes d’abus sexuel sont plus susceptibles d’adopter
des comportements sexuels 4 haut risque que les autres.20

D’apres 'UNICEEF, Pexploitation sexuelle des enfants et des
adolescents est une industrie représentant plusieurs milliards de
dollars. Certains jeunes s’adonnent a la prostitution pour gagner
de l'argent. Dans bien des pays, tels que le Bangladesh, le Brésil, le
Népal, les Philippines et la Thailande, les jeunes sont piégés ou
forcés de devenir des prostitués.21 De méme, les privations écono-
miques poussent un grand nombre de jeunes femmes de I'Afrique
sub-saharienne et d’ailleurs 2 nouer des relations sexuelles avec des
hommes plus 4gés qu’elles—et connus parfois sous le nom de
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Figure 10 :

Adolescentes non mariées ayant récemment”
recu de I'argent ou des cadeaux en échange de
faveurs sexuelles, pays choisis d’Afrique
sub-saharienne

Pourcentage de femmes dgées de 15 a 19 ans

Kenya Mali Ouganda Zambie Zimbabwe

*Zimbabwe : au cours des 4 derniéres semaines ; Ouganda : derniers rapports sexuels ;
autres pays : au cours des 12 derniers mois

Source : Enquétes démographiques et de santé (Calverton, Maryland : Macro
International).

« papas giteau »—qui, en échange de leurs faveurs sexuelles, leur
donnent de l'argent et d’autres choses, comme des vétements, des
fournitures scolaires et le paiement de leurs frais de scolarité (voir
la Figure 10).

Excision

Entre 100 et 180 millions de femmes dans le monde ont subi des
mutilations génitales, aussi connues sous le nom d’excision ou de cir-
concision féminine, procédures qui consistent a retirer une partie de
Iappareil génitale de la femme. Quelque 600 jeunes femmes courent
le risque d’étre 'objet de cette pratique tous les jours. L'excision est
une question de santé tres sérieuse, susceptible de causer divers effets
secondaires dont les hémorragies, un état de choc, des douleurs et
diverses complications et infections susceptibles de gravement porter
préjudice 2 la santé d’une jeune femme pour le restant de ses jours.
L’excision constitue une violation des droits de la femme 2 la santé et
a I'intégrité de son corps, ce qui en fait une question relevant des
droits de la personne. Lexcision se produit essentiellement en
Afrique, mais elle est également pratiquée par des minorités ou des
immigrants africains dans d’autres régions.

Au cours des dernitres années, les communautés et les pays
ont commencé a progresser sur la voie de I'objectif adopté par la
communauté internationale, a savoir I’élimination totale de I’exci-
sion. Les efforts déployés a I'échelle locale dans divers contextes

ont permis de commencer a accumuler des informations permet-
tant de savoir comment au mieux traiter de la question de I'exci-
sion. Ces efforts comprennent entre autres le développement de
nouveaux rites de passage & I'Age adulte pour les adolescentes, des
déclarations publiques contre I'excision faites par les familles et les
membres des communautés, et des programmes de démarginalisa-
tion et de défense des droits des femmes et des filles. Une évalua-
tion systématique de ces efforts devra étre réalisée si 'on veut
déterminer quelles sont les approches les plus prometteuses pour
mettre un terme a cette pratique.

Les jeunes et la crise du VIH/SIDA

Selon les données de I'Organisation mondiale de la santé, environ
la moitié des personnes séropositives ont moins de 25 ans, et dans
les pays moins développés, jusqua 60 % de tous les nouveaux cas
d’infection se produisent chez les 15 & 24 ans22 Au sein de cette
tranche d’4ge des nouveaux séropositifs, il y a deux fois plus de
femmes que d’hommes.

L’une des raisons pour lesquelles les adolescents courent le
risque de contracter cette maladie et d’autres IST est essentielle-
ment parce qu’ils ont souvent de multiples relations sexuelles de
courte durée et qu’ils n’utilisent pas toujours de préservatifs. En
outre, ils ne disposent généralement pas de suffisamment d’infor-
mations et de connaissances du VIH/SIDA : leur vulnérabilité a ce
virus, la maniere dont ils peuvent I'éviter, et le degré de confiance
requis pour se protéger. Les IST autres que le VIH (comme par
exemple la chlamydia et la gonorrhée) constituent également une
menace sérieuse pour les adolescents. A I'échelle mondiale, les taux
les plus élevés d’IST sont détectés chez les jeunes de 15 a 24 ans.
Dans les pays plus développés, les deux tiers des cas d’IST identi-
fiés se produisent chez les jeunes de moins de 25 ans, et dans les
pays moins développés, la proportion des infections chez les jeunes
est encore plus élevée.2

Les jeunes sont confrontés a des difficultés toutes particuliéres
lorsqu’ils tentent d’obtenir le diagnostic du VIH/SIDA ou d’autres
IST et les traitements correspondants, méme lorsque les services sont
disponibles. En effet, le plus souvent, ils ne disposent pas de suffisam-
ment d’informations sur les IST, leurs symptomes, le fait qu’il faille se
faire soigner, et ol se procurer les services requis. Ils hésitent aussi sou-
vent & demander ces services, et le personnel soignant aura parfois cer-
taines réticences 2 les soigner. Les femmes atteintes de chlamydia et de
gonorrhée, les deux IST les plus fréquentes, ne présentent souvent
aucun symptome, et dans la mesure ot la présence d’une autre IST
augmente le risque de contracter le VIH, les jeunes sont beaucoup plus
susceptibles de contracter ces infections et de les transmettre.24 Dans



certains cas, ils peuvent méme se heurter  des obstacles de nature ins-
ticutionnelle ou juridique lorsqu’ils tentent de se procurer les services
nécessaires, avec par exemple une attitude négative des prestataires de
services, I'exigence de fournir un consentement des parents ou du
conjoint, ou le consentement du partenaire avant tout test ou traite-
ment. Qui plus est, les jeunes sont souvent convaincus (2 tort) que les
IST finissent par disparaitre si on ne les soigne pas, ou ne se reprodui-
sent pas une fois soignées.

Les jeunes femmes se trouvent dans une situation de vulnérabili-
té particuliere aux IST pour des raisons a la fois culturelles et biolo-
giques. Les adolescentes disposent de moins d’anticorps protecteurs
que les femmes plus 4gées, et le manque de maturité du col de leur
utérus augmente le risque de transmission de la ma-ladie en cas d’ex-
position a une infection.25 La violence et 'exploitation sexuelles, le
manque d’éducation formelle (y compris I'éducation sexuelle), I'im-
possibilité de négocier avec leurs partenaires pour la prise des déci-
sions de nature sexuelle et I'acces limité aux services de contraception
et de santé reproductive se combinent pour placer les jeunes femmes
en situation de risque particulierement élevé. Par ailleurs, au sein de
nombreuses sociétés, les femmes n’ont pas 'habitude de discuter de
questions de santé reproductive et de sexualité avec autrui, ce qui
contribue encore davantage & leur vulnérabilicé.

Appel a I’éducation en matiére de VIH/SIDA
De nos jours, les décideurs politiques accordent une attention sans
cesse croissante 4 la nécessité de I'éducation sur le SIDA, sa prévention
et son traitement. D’apres les estimations, quelque 30 millions
d’adultes et d’enfants dans le monde vivent avec le VIH ou le SIDA,
mais la plupart d’entre eux ignorent qu’ils sont infectés. Une grande
majorité des séropositifs (95 %) vivent dans des pays moins dévelop-
pés.26 En 1999, lors de la premicre évaluation quinquennale suivant la
CIPD, les gouvernements se sont donnés comme objectif de fournir &
au moins 90 % des jeunes gens de 15 & 24 ans un acces a des
méthodes préventives d’ici 2005, pour réduire leur susceptibilité a I'in-
fection au VIH.27 Au nombre de ces méthodes figurent des préservatifs
masculins et féminins, des tests et des services de conseil volontaires, et
un suivi. La colonne Santé aux pages 18 a 24 de I'’Annexe indique si
en 1993 les pays offraient ou non des services d’éducation sur le
VIH/SIDA dans leurs programmes scolaires. Il est nécessaire de dispo-
ser de données plus 2 jour pour déterminer le degré de réponse des
politiques appliquées face a la crise du VIH/SIDA.

En dépit du fait qu’il est nécessaire de mobiliser 'attention du
grand public, des obstacles de nature culturelle et institutionnelle
s'opposent a I'éducation des jeunes quant aux risques du VIH et aux
méthodes permettant d’en controler la contagion. Nombreux sont les
parents et les éducateurs qui craignent depuis bien longtemps que

La jeunesse du monde 2000 11

I’éducation sexuelle ne contribue 2 intensifier 'activité sexuelle des
jeunes. Cependant, une évaluation réalisée récemment par le
Programme conjoint des Nations Unies pour la lutte contre le
S
VIH/SIDA (ONUSIDA) révele que I'éducation sur le VIH et sur
q
Iéducation sexuelle encourage en fait 'adoption de pratques sexuelles
plus stires et n’augmente pas lactivité sexuelle.28 D’apres ce rapport,
des programmes efficaces contribuent a reporter les premiers rapports
sexuels et a protéger les jeunes qui sont sexuellement actifs contre les
IST, y compris le VIH, et contre les grossesses non souhaitées.
y g
L’ONUSIDA a par ailleurs révélé que I'efficacité des programmes
q 2
d’éducation sexuelle est intensifiée lorsqu’ils ont lieu avant que les
jeunes ne deviennent sexuellement actifs.

Les jeunes en marge de la société

L’on s'inquitte de plus en plus du sort des jeunes qui sont isolés de
leurs familles et des institutions sociales, telles que les écoles, les institu-
tions religieuses, les clubs pour la jeunesse ou les lieux de travail. Ces
jeunes « en marge de la société » sont particulierement vulnérables a
Iexploitation sexuelle, et courent un risque disproportionné élevé de
grossesses non souhaitées et d'IST, y compris le VIH/SIDA. Bien sou-
ven, ils n’ont pas d’acces a des informations sur les services de santé,
les services de conseil, la protection juridique, la santé et d’autres ser-
vices. Ils vivent dans les rues, ou y passent le plus clair de leur temps, et
le plus souvent, le seul soutien social qu'ils regoivent émane de jeunes
vivant dans des circonstances similaires. Il est difficile de recenser ces
jeunes, et de leur faire parvenir une assistance. Cependant, les statis-
tiques révelent qu'un nombre important de jeunes ont besoin d’infor-
mations et de services allant au-dela de ce qui est traditionnellement
assuré ou offert par les programmes scolaires.

B D’apres les estimations des Nations Unies, 404 millions de
jeunes de moins de 18 ans—soit 38 % des jeunes dans les
pays moins développés—ne vont pas a Iécole.

B D’aprés les estimations de 'UNICEF, environ 100 millions de
jeunes gens travaillent dans les rues, avec des activités comme la
collecte des ordures, la vente a la sauvette, le parking des véhicules
et le lavage des voitures ; d’autres cirent les chaussures ou men-
dient. Environ 10 % de ces jeunes vivent en fait dans les rues, et
n’ont ni domicile fixe ni lien avec leurs familles.

B Une jeune fille sans abri aux Etats-Unis a 14 fois plus de
chances de tomber enceinte qu’une jeune fille ayant un
foyer.2

B Une étude portant sur 143 jeunes Guatémalteques vivant
dans les rues a révélé qu’ils avaient tous faits 'objet de sévices
sexuels : la majorité 'avaient été par des membres de leur
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famille, souvent des beaux-parents, ou par des personnes de
leur connaissance. Ces jeunes ont souvent répété qu’ils avaient
fui leur foyer pour échapper a des sévices physiques, sexuels
ou psychologiques.3

Un nouveau groupe de jeunes socialement marginalisés, les orphe-
lins du SIDA, sont souvent négligés et mis a I'écart par leurs
propres communautés. Comme la plupart des orphelins, ils souf-
frent de taux de malnutrition, de rachitisme et d’analphabétisme
plus élevés. Les orphelins du SIDA sont socialement isolés & cause
du stigmatisme attaché 2 la maladie, et ils sont plus vulnérables aux
abus et a 'exploitation, souvent abandonnés a eux-mémes dans les
rues. Ces jeunes ont souvent la responsabilité de freres et soeurs
plus jeunes dont ils doivent s'occuper, et ils ont d’autant plus de
mal & continuer 2 aller & I'école. Selon les prédictions des Nations
Unies, I'épidémie du VIH/SIDA sera responsable de 13 millions
d’enfants orphelins—c’est-a-dire sans pere, sans mere, ou sans
aucun de leurs parents—d’ici la fin de 'an 2000. D’apres les der-
niers recensements, 90 % des 8,2 millions d’enfants qui sont déja
orphelins a cause du SIDA vivent en Afrique sub-saharienne.3!

Encadré 3
Méthodes clés pour toucher les jeunes vivant
en marge de la société

B Dans la mesure ol un grand nombre de jeunes socialement marginalisés
vivent dans des conditions marquées par la violence et le manque de
confiance, les programmes doivent avant tout établir un environnement
de respect, d’acceptation et de stabilité.

B Pour établir un contact initial, les programmes de vulgarisation trouvent
les jeunes la ot ils passent le plus clair de leur temps, a savoir dans les
rues. Par exemple, les programmes au Guatemala, au Honduras et au
Mexique ont mis en place des équipes de vulgarisation qui offrent aux
jeunes des rues des soins médicaux d’urgence, des services d’information
sur le VIH, une éducation informelle et des services de conseil.

B Les centres de jour et les foyers offrent aux jeunes un endroit ol se repo-
ser en toute sécurité. Les foyers de transition et les maisons de groupe
préparent les jeunes a vivre de maniére indépendante ou les aident a
reprendre contact avec leurs familles.

W Les programmes peuvent travailler avec les membres de la communauté
qui ont déja acquis la confiance des jeunes, comme par exemple les ven-
deurs des marchés ou les colporteurs, les marchands ou les prestataires de
services de santé.

Source : C. Stevens, « Reaching Socially Marginalized Youth », n FOCUS
(Washington, DC : Pathfinder International, 1999).

Dans bien des endroits, les enfants de plus de 5 ans ne font plus
partie des populations ciblées par les services de santé, dans la mesure
olt leur survie est relativement assurée. Les besoins de nombreux
jeunes en maticre de santé sont négligés jusqua ce que les adoles-
centes tentent de se procurer des services de santé car elles sont
enceintes, comme c’est trop souvent le cas. De méme, les garcons, qui
courent le plus de risque d’accidents, de violences et de toxicomanie,
ne tentent souvent de se procurer des services que lorsqu’ils devien-
nent les victimes de ces maux de la société (voir Encadré 3).

Approches stratégiques et
programmatiques

Pour assurer un avenir viable aux jeunes, il est essentiel de répon-
dre aux besoins des adolescents en matiere d’informations et de
services de santé sexuelle et reproductive. Lors de plusieurs confé-
rences et conventions internationales des années 1980 et 1990, les
gouvernements ont réitéré leur engagement & un programme d’ac-
tion universel dont 'objet est d’améliorer la santé des adolescents,
selon les points suivants3? .

B Fournir des services d’éducation sexuelle aux adolescents et
aux adolescentes, y compris des informations sur la sexualité,
les comportements sexuels responsables, la reproduction,
Iabstinence volontaire, la planification familiale et les avorte-
ments a risque, les IST y compris le VIH/SIDA et les rdles
des deux sexes.

B Encourager la participation des parents et promouvoir la
communication et les interactions entre adultes et adolescents.

B Utiliser des éleves-enseignants pour arriver a toucher les
jeunes.

B Offrir des services de santé intégrés aux adolescents incluant
des informations sur la planification familiale et les services
correspondants pour les adolescents déja actifs au plan sexuel.

B Rendre les services de santé plus conviviaux en garantissant la
confidentialité et le respect des patients et la fourniture des
informations de grande qualité requises pour un consente-
ment éclairé, et en incluant des jeunes dans le processus d’¢la-
boration des programmes.

B Augmenter les opportunités d’éducation et d’emploi offertes
aux femmes.

B Prendre des mesures pour éliminer la violence 4 'encontre des
femmes sous toutes ses formes, et mettre un terme 2 la traite
des femmes.

B Eliminer la pratique de excision.

Dexpérience accumulée par la recherche et les programmes
semble indiquer que les décideurs politiques et les prestataires de



services de santé doivent éliminer les obstacles institutionnels et
juridiques qui empéchent les jeunes de bénéficier des services de
planification familiale et de santé reproductive qui existent déja.
En outre, les informations et les services doivent étre congus de
maniére & répondre aux besoins spécifiques des adolescents et des
jeunes adultes.

Comment informer la jeunesse par le biais de

I’éducation sexuvelle

L’éducation sexuelle pour les jeunes sest de longue date heurtée

aux preoccupatlons d’adultes cralgnant que les informations ainsi

fournies n’encouragent la promiscuité chez les adolescents non
mariés. Cependant, une évaluation réalisée a I'échelle mondiale des
études effectuées par TOMS et TONUSIDAS33 a conclu que 'édu-
cation sexuelle n’encourageait en rien des rapports sexuels plus
précoces ; par contre, elle est susceptible de retarder les premiers
rapports sexuels et encourager une utilisation plus constante de la
contraception et des pratiques sexuelles moins dangereuses (voir

aussi la section sur I'éducation sur le VIH/SIDA en page 11).

Il est crucial de parvenir & communiquer des informations aux
adolescents le plus tot possible, avant qu’ils ne commencent a
avoir des rapports sexuels. Les écoles sont un emplacement idéal
pour toucher un grand nombre de jeunes; cependant, dans la
mesure ol un nombre important d’adolescents n’est pas scolarisé,
dans bien des régions il faudra aussi adopter des approches a base
communautaire. Selon les spécialistes de la santé reproductive des
adolescents, certains éléments sont essentiels pour le succes d’un
message concernant 'éducation sexuelle et le VIH, a savoir34 :

B La transmission d’un message clair quant aux pratiques
sexuelles a risque. Concentration sur la réduction de quelques
comportements clés susceptibles de provoquer une grossesse
non désirée ou une infection au VIH/SIDA.

B Ludlisation d’un cadre de référence pour le changement des
comportements qui permettent de définir et d’évaluer les
activités.

B La fourniture d’informations fondamentales et précises sur les
risques que comportent les rapports sexuels non protégés et
les manieres d’éviter tout rapport sexuel non protégé.

B Linclusion d’activités qui traitent des pressions sociales pesant
sur les comportements sexuels. Présenter des exemples et pra-
tiquer les aptitudes de communication, de négociations et
de refus.

B Ludilisation de toute une gamme de méthodes d’enseigne-
ment congues de maniére a inclure les participants et a les
encourager a adapter les informations fournies a leur propre
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situation. Faire appel 4 des pédagogues et a des éleves-ensei-
gnants convaincus de la validité du programme qu’ils aident a
faire appliquer et leur fournir la formation nécessaire.

B L’inclusion d’objectifs de comportements, de méthodes d’en-
seignement et de matériaux pédagogiques qui correspondent a
age, a expérience sexuelle et & la culture des érudiants.

Etablissement de liens avec les services
L’augmentation des connaissances ne constitue que le premier pas
sur la voie de la prévention des grossesses non souhaitées et des IST,
VIH compris. Pour étre efficaces, les programmes d’éducation (que
ce soit dans le cadre des écoles ou en dehors) doivent informer les
jeunes sur les services dont ils sont susceptibles d’avoir besoin et les
endroits ol se les procurer. Les dispensaires basés dans les écoles
sont souvent une méthode efficace pour offrir des services aux éru-
diants, mais il faut également des dlspensalres dans les communau-
tés pour subvenir aux besoins des nombreux jeunes non scolarisés.
Des programmes de vulgarisation 4 base communautaire seront par-
fois nécessaires pour toucher les jeunes hommes, les enfants des
rues, les adolescents qui se prostituent et divers autres groupes mar-
ginaux qui hésitent peut-étre & utiliser des services congus pour les
meres et leurs enfants.

Il existe un certain nombre de programmes modeles qui incor-
porent des éléments dont I'objet est de mettre les jeunes a leur aise
au sein des services de santé existants.35 Les centres polyvalents pour
la jeunesse ne sont qu’une approche parmi d’autres pour répondre a
ces besoins ; 'établissement de liens avec les services sociaux par le
biais de systemes de renvoi a des spécialistes constitue peut-étre une
approche plus viable dans un certain nombre de contextes. Certains
programmes tentent d’amener les services jusqu’aux emplacements
ol les jeunes étudient, travaillent ou se distraient. Quel que soit le
site choisi, les composantes fondamentales d’un service accueillant
par les jeunes comprennent des prestataires de services ayant bénéfi-
cié d’une formation spéciale, la confidentialité et I'accessibilité.36
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Encadré 4

Etude de cas : Programme MEXFAM pour les adolescents au Mexique

En 1986, MEXFAM, qui est la principale organisa-
tion mexicaine privée de planification familiale, a
lancé dans une zone urbaine un programme pour
les adolescents intitulé Gente Joven, ou « Jeunes
gens ». Lapproche décentralisée de ce programme
a base communautaire, qui a recours a de jeunes
promoteurs pour ses activités de vulgarisation, est
de nature souple et adaptable aux circonstances
locales. Congu pour atteindre nos adolescents sur
leur propre terrain, comme par exemple dans les
écoles, dans les clubs, dans les salles pour la jeunes-
se, dans les endroits ol se trouvent les bandes de
jeunes et dans les installations sportives, le pro-
gramme a réussi 4 toucher plus de 4 millions de
jeunes depuis son lancement. Gente Joven est fondé
sur des activités entre jeunes, qui permettent aux
adolescents d’assumer un réle plus dynamique lors-
qu’ils fournissent des services et des informations a
des gens de leur 4ge. L’approche intégrée du pro-
gramme comprend trois éléments principaux, a
Savoir :

B ['éducation sexuelle et la santé reproductive,

B une collaboration entre les coordinateurs
adultes et les jeunes bénévoles, et

B une participation et une action intégrées :
jeunes gens, parents et éducateurs sont tous des
participants.

Gente Joven reconnait que les jeunes voudront
découvrir leur sexualité quels que soient les obs-
tacles mis en place par la société ; c’est pourquoi ce
programme fait la promotion d’une activité sexuel-
le sans risque, saine et responsable. Le programme
est confronté aux attitudes fortement négatives de
nombreux adultes vis-a-vis de la sexualité des ado-
lescents, et il réagit en ceuvrant a la sensibilisation
des parents, des éducateurs et des responsables
politiques locaux par le biais de vidéos, de discus-
sions, de la distribution de brochures et de pro-
grammes radios. Dans I'ensemble, les principales
approches responsables du succes de ce program-
me sont les suivantes :

B Une approche fondée sur les jeunes. La pro-
motion de jeune 4 jeune garantit que le pro-
gramme ne s écarte pas des besoins et des désirs
exprimés par les jeunes eux-mémes.

B Une formation intensive. Le personnel et les
bénévoles sont formés aux techniques de
conseil, de communication et d’éducation
sexuelle.

B Un personnel et des bénévoles dévoués.
Gente Joven a joué un réle crucial dans la moti-
vation et le développement du potentiel de chef
de file des jeunes bénévoles.

B Un matériel pédagogique a fort impact.
Gente Joven a produit des vidéos primées, des

guides pour leur utilisation et d’autres maté-
riaux qui traitent de maniere spécifique et
directe des besoins des jeunes.

B Une souplesse responsable. Le programme
offre 4 ses coordinateurs la souplesse voulue
pour renforcer leurs propres talents, tout en
assurant une harmonisation avec 'ensemble des
objectifs du programme par le biais du suivi et
de Iévaluation.

Dans I'ensemble, 'on estime que Genze Joven a
permis une amélioration considérable de la com-
munication entre générations sur les questions de
sexualité. Cinq ans apres le lancement du pro-
gramme, MEXFAM a annoncé que dans les écoles
qui enregistraient des taux élevés de grossesses chez
les adolescentes, ces chiffres avaient fortement
diminué apres la présentation du cours en dix
heures de Gente Joven. Ce programme traite de
questions qui sont importantes pour les jeunes,
d’une manitre franche et ouverte, ce qui encoura-
ge la réflexion et la discussion sur les décisions
importantes qu’ils sont amenés a prendre.

Source : « Mexico: Gente Joven, MEXFAM’s Adolescent
Program » Family Planning Programs : Diverse Solutions to
a Global Challenge (Washington, DC : Population
Reference Bureau, 1994) ; données ultérieures fournies sur
le site web de MEXFAM a I'adresse électronique suivante :
www.mexfam.org.mx/.

Autres approches prometteuses

Les programmes qui ciblent les jeunes peuvent utiliser toute une
gamme de moyens de communication pour leur fournir des infor-
mations sur la santé sexuelle et reproductive, encourager le dia-
logue sur des questions délicates, et aider les jeunes a acquérir les
connaissances et la confiance en soi nécessaires pour protéger leur
santé. L'encadré 4 présente une description d’une approche nova-
trice. Les services de conseil prodigués par des éleves enseignants
—Tlorsque des jeunes sont formés a parler a leurs homologues—
peuvent étre offerts dans les écoles, sur les lieux de travail ou dans
d’autres endroits publics fréquentés par les jeunes. Par ailleurs, il
est aussi possible de transmettre des messages par le biais des mass
médias et de I'industrie du spectacle, que ce soit les chansons 2 la
mode, les feuilletons télévisés, les vidéos, les spots télévisés, les
panneaux d’affichage, les manifestations sportives et les perfor-

mances théatrales. La combinaison de I"éducation et des distrac-
tions s’est révélée tres efficace et a réussi a toucher les jeunes dans
des contextes tres variés. En outre, les numéros de téléphone d’ur-
gence et les programmes de radio avec participation des auditeurs
offrent aux jeunes une occasion de parler de leurs préoccupations
de maniére anonyme avec des conseillers spécialisés. Les pharma-
cies et les programmes de marketing social commencent eux aussi
a cibler les jeunes adultes en leur qualité de consommateurs de
produits pour la santé, en particulier les préservatifs.

Les jeunes ont toute une gamme de besoins variés qui chan-
gent d’un contexte a autre. L'un des aspects fondamentaux de
Iélaboration des programmes pour la jeunesse est la participation
de jeunes gens pour aider & déterminer les approches programma-
tiques et les composantes qui répondent de la meilleure maniére a
leurs préoccupations. De la sorte, les jeunes gens acquitrent de
nouvelles aptitudes et une plus grande confiance en soi, alors qu’ils



prennent des décisions qui auront un impact sur leur avenir et
celui des générations futures.

Dans I'idéal, les pays devraient élaborer des stratégies exhaus-
tives et polyvalentes pour toucher les jeunes. La fourniture d’infor-
mations sur la santé, de services de conseil et de services de santé
aux jeunes peut constituer 2 la fois un défi et un sujet de contro-
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verse, et ce A cause des sensibilités culturelles sur la sexualité des
adolescents. Cependant, les tendances récentes en matitre de santé
des adolescents et de leur activité sexuelle, et surtout la pandémie
du VIH/SIDA exigent qu’une attention soit portée de toute
urgence 4 ces questions, que soient organisées des discussions
publiques et que des mesures stratégiques soient prises. [l

g,
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Définitions de termes choisis du rapport et des tableaux de données

B Le pourcentage d’enfants inscrits dans des écoles secondaires
est le rapport entre le nombre total d’enfants inscrits dans les
écoles secondaires et le nombre total d’enfants dans cette
tranche d’age, soit le taux brut de scolarisation.

B L’indice synthétique de fécondité (ISF) est le nombre moyen
d’enfants qu’aurait une femme pendant sa vie en prenant les
taux de naissance d’un Age spécifique pour une année donnée.

B Le nombre d’accouchements en présence de personnel quali-
fié correspond aux accouchements qui se font en présence d’un
médecin, d’une infirmi¢re ou d’une sage-femme formée ; les
définitions données au personnel médical varient d’un pays a
lautre et certaines données incluent méme les accoucheuses
traditionnelles.

B Lec pourcentage de la population atteinte par le VIH/SIDA
constitue une estimation provisoire fournie par 'Organisation
mondiale de la Santé (OMS), fondée sur les estimations offi-
cielles des pays eux-mémes lorsque ces données sont dispo-
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d’ESTUDIO 1360 S.A. au Guatemala, et Nelson Agyemang, du Youth
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nibles. Lorsque ces données ne sont pas disponibles, les
chiffres fournis par 'OMS sont fondés sur des études de séro-
prévalence, le nombre de cas de SIDA déclarés, la taille de la
population et sa structure, et les principaux modes de trans-
mission de la maladie.

B Lec pourcentage de personnes utilisant la contraception
représente le pourcentage de femmes mariées 4gées de 15 2 19
ans et de célibataires de 15 a 19 ans sexuellement actives qui
utilisent & ’heure actuelle une méthode ou une autre de pla-
nification familiale. Les adolescentes célibataires sexuellement
actives sont constituées par le groupe de celles ayant déclaré
avoir eu des rapports sexuels dans les quatre semaines précé-
dant 'enquéte.

B Les méthodes modernes de contraception incluent les
méthodes cliniques et les méthodes a fournitures telles que la
pilule, le DIU, le préservatif et la stérilisation. Toute méthode
de contraception fait référence aux méthodes modernes ainsi
qu’aux méthodes traditionnelles.

Ce travail a été financé par 'Agence des Etats-Unis pour le Développement
International (USAID) dans le cadre du projet MEASURE Communication
(HRN-A-00-98-000001-00).

Conception et production : Heather Lilley, PRB

Rédacteur en chef: Lisa M. Hisel, PRB

Traduction francaise : Pascale Ledeur

Mise-en-page francaise : Comprehensive Language Center, Inc.
Impression : McArdle Printing Company, Inc.

Aot 2000



ANNEXE

La jeunesse du monde 2000 — Tableaux de données



POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS
%dela Indusion de A o % d'uc- -
) Popelation o %delISF % d'ac- population Féducation . % de %oayant  couche-  Femmes (en %) ufilisant la
Population digée de % inscrits dans  Age moyen Indice  attribué @ couche- entre 15et surleSIDA  Population % célibataires  leur  ments en contracepfion
iigée de 10 @ 24 ans % inscrits dans  le secondaire, au premier synthé-  des méres mentsen  49ans  damslecur-  gée de mariées  sexvelle-  premier  présence
10a24ans (g9 dy le secondaire en année la plus  mariage™ tiquede  dgées de résence atteintparle  susdes 1519 ans % actuelle-  ment actives enfanta  de per- _(élibataires _Mariées*
(En millions) total) 1980 récente Toutes les fécondité 154 19 e person-  VIH/SIDA, écoles, (En millions) _d’analphabétes ment* 2000 ldgede  sonnel  Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  HommesFemmes Hommes Femmes femmes (ISF) ans nel qualific 1997 1993 2000  Hommes Femmes (Femmes) (Femmes) 20 ans¢  qualifié  méthode modene méthode modeme
MONDE 1663 1796 27 54 4 63 56 22 2,9 12 71 = = 554 17 27 19 = 31 —-/— 20/—
Plus développé 241 198 20 88 89 99 102 25 1,5 10 99 — — 81 — = 6 = = = —/= —/—
Moins développé 1423 1597 29 43 30 57 48 21 32 12 63 — — 474 18 29 2 — 33 — —/— 19/—
Monsdévelopps "™ 1705 131 31 38 7 52 42 0 37 13 585 — = 33 0B 3% 2 - 2 4 —/— /-

AFRIQUE 256 401 33 26 15 38 33 20 53 12

43

86 26 47 50 —/= 14/13

Afrique sub-saharienne 210 352 33 19 10 29 23 19 58 — 46 — — 70 — — 29 — 52 50 —/— 13/1
AFRIQUE DU NORD 56 63 33 47 29 63 57 21 36 7 49 — - 19 21 40 12 - 24 51 -/— 19/—
Algérie 103 120 33 40 2 65 62 M 38 3 77 01 0 35 1 31 9 — — — —/= —/—
Egypte 21 228 32 66 41 83 73 19 33 10 39 1 N 76 26 4 14 — 29 4 —/— 21/18
Libye 20 23 35 88 63 95 95 — 41 7 81 01 0 07 2 14 - — — — —/= —/=
Maroc 9.1 91 32 32 20 4 3 20 31 8 45 z 0 30 28 52 10 — 17 47 —/— 32/30
Soudan 98 136 33 20 12 23 20 XM 4,6 31 1,0 0 35 N B 15 — 26 68 —/— 4/—
Tunisie 30 29 32 34 20 66 63 25 28 79 1 0 1,0 5 22 4 — 13 81 —/— 11/—
AFRIQUE DE L'OUEST 73

Bénin 21 36 34 24 8 2 1 19 6,3 10 80 21 N 07 46 71 29 9 50 82 47/13 9/3
Burkina Faso 39 717 33 4 2 11 6 18 6,8 12 42 12 0 13 — — 44 4 62 31 31/14 1/1
(6te d'lvoire 52 75 35 26 11 34 16 18 52 13 45 10,1 N 18 34 56 — 19 — 51 47/16 11/4
Gambie 04 06 29 16 7 3 19 — 5,6 15 44 22 0 01 — — 53 — — = —/— —/—
Ghana 66 113 33 5 31 4 N8 19 45 11 4 24 0 22 — — 20 8 49 63 45/23 20/13
Guinée 25 39 U 24 10 2 7 - 55 18 31 21 — 08 — - = — — 39 —/—= 3/2
Guinée-Bissau 04 06 30 10 2 - - 18 58 17 272 23 N 01 34 17 — — — = —/= —/—
Liberia 1,2 23 38 31 12 - — 20 6,2 17 582 37 — 04 39 62 32 41 64 62 —/12 2 —
Mali 3,8 68 34 12 5 17 8 16 6,/ 14 47 1,7 — 13 — — 49 6,9 70 50 29/16 5/2
Mauritanie 09 15 32 17 4 1 1 23 55 12 47 05 — 03 4 8 14 — 84 45 —/— —/—
Niger 34 711 32 7 3 9 5 15 15 15 39 1,5 N 11 72 88 60 10 70 37 —/8 6/2
Nigeria %7 576 33 25 13 3% 30 17 60 12 3 4 N 124 — — 3 02 5 00 40/13 1/1
Sénégal 31 53 33 15 7 2 12 18 57 1 47 1,8 0 10 48 70 28 g 43 4 —/16 6/2
Sierra Leone 1,5 26 31 20 8§ 22 13 18 6,3 17 252 32 0 05 — — 58 — — — —/= —/=
Togo 1,5 28 33 5 16 40 14 19 6,1 10 82 8,5 0 05 23 5% 19 165 38 85 56/25 15/4

Notes :
a: Données datant d’avant 1990

b : Chez les femmes dans la tranche d’age des 18 & 24 ans
¢ : % des femmes de 15 4 19 ans ayant été mariées et ayant eu au moins un enfant
d : Chez les femmes dans la tranche d4ge des 15 2 24 ans
e : Chez les femmes dans la tranche d’Age des 20 4 24 ans
f: Accouchement dans des installations de services publics

* : Peut inclure les unions formelles et/ou informelles

**: Données fondées sur les adolescentes célibataires ayant eu des rapports sexuels plutot
que sur celles ayant déclaré avoir des rapports sexuels au cours des 4 dernires semaines.
z : Chiffre arrondi 2 0

7.1 : Les chiffres indiqués en italiques correspondent & des données d’avant 1985.



POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS

POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE
: % d'a- odeln I|’1§Iusion. de 0 % d’ac- .
P S ity s Apomoyn ks anibs 0 SRS TR T R vl
iigée de 10 4 24 ans % inscrits dans  le seconduire, au premier synthé-  des meres ments en 49 ans dans le cur- dgée de mariées  célibataires  premier  présence
10 a 24 ans (En % du le secondaire en année la plus Fn;i:sgf; f:;?::d ‘iileé algsézs]d; dl;':::'s‘;:_ u\'l'lel:lln/isll,;rA!e sus Ides I(E a II‘II ons) d’nnal‘,ﬁubétes u:l:::lllf- :):vm I“ﬂhm d: dsi 'r"eerl Célibataires TMuri:zi’;ode
M '2‘:)'003 Ho%#;;im ::mmes (ISF) ans nel qualifié 1997 e]c;;;, "z%'o(')o"s Hommes Femmes (Femmes)  (Femmes) zuogeme qualifié mmm me?;ln:demden{e

AFRIQUE DE L'EST 82 140 33 12 7 18 13 19 6,0 11 43 = = 27 29 41 30 = 53 60 —/15 13/ —
Burundi 22 37 33 4 2 8 5 2 6,5 4 192 8,3 0 07 38 46 6 o 27 37 —/10 4/—
Comores 0,2 04 35 30 15 M40 19 51 9 85 01 N 01 26 40 10 = 29 88 —/— 11/5
Djibouti 0,2 03 32 16 9 17 12 19 58 3 792 10,3 N 01 - — 7 = = = —/= —/=
Erythrée 1,2 21 32 - — ¥ 1 17 6,1 10 21 32 — 04 — — 33 — 4 23 —/— 3
Ethiopie 201 382 32 12 6 14 10 18 6,7 12 142 93 N 65 4 62 YA — — — —/— —/—
Kenya 1,1 131 37 22 16 260 N 20 47 11 92 11,6 0 37 8 11 15 8 46 91 30/20 31/
Madagascar 47 89 30 — — 16 16 19 6,0 13 17 01 Y 15 — — 28 11,1 57 75 18/6 6/3
Malawi 3,6 66 33 7 3 7 12 — 59 12 55 14,9 0 1,2 31 48 36 — 63 53 11/1 11/6
Maurice 0,3 03 % 51 49 63 66 23 20 10 97 0,5 N 0,1 9 8 11 — = = —/— 46/—
Mozambique 62 104 32 8 3 9 5 17 56 10 44 14,2 N 21 33 67 45 11 65 47 1/5 1/1
Ouganda 73 155 34 7 3 15 9 18 6,9 13 38 9,5 0 24 N 34 4 3,6 66 4 29/22 10/4
Réunion 02 02 % - = = = W 22 5 = 1 = 0,1 5 2 3 — — — —/— —/—
Rwanda 27 41 35 4 3 12 9 23 6,5 5 26 12,8 N 09 — — 8 7 25 37 —8/ 11/—
Somalie 32 712 32 11 4y — - 20 7,0 15 22 03 — L = = = = = = —/— —/—
Tanzanie 11,2 190 33 4 2 6 5 18 5,6 11 47 9,4 N 37 - — 23 11,9 52 54 14/12 1/4
Zambie 33 53 36 7 11 ¥ N 18 6,1 12 47 19,1 0 1,1 2 27 25 9,5 63 49 16/13 17/9
Zimbabwe 42 45 36 17 12 5 45 19 40 12 69 25,8 0 14 3 KL ) 14+ 47 71 31/34 —/—
AFRIQUE CENTRALE
Angola 41 82 32 20 9 — = — 6,8 16 152 21 N 13 — = = = = = —/= —/=
Cameroun 49 86 32 4 13 3N 7N 18 52 13 64 49 0 16 — — 34 13,5 54 58 73/20 15/3
Congo, Rép. démocratique du 16,4 19 32 - — NN 20 12 16 802 43 0 54 — — 24 — — — —/— 3/—
Congo, Rép. du 09 346 32 89 60 62 45 22 53 12 — 18 0 03 6 13 16 = = = —/— —/=
Gahon 03 06 78 I 13 32 1 — 54 17 — 44 0 01 - = = = = = —/— —/—
République centrafricaine 1,2 18 33 21 7 15 6 17 51 15 67 10,8 0 04 — — 39 112 6l 70 25/10 13/2
Tchad 24 45 32 - — 15 4 16 6,6 15 32 27 N 08 — — 47 37 7 37 14/10 3
AFRIQUE AUSTRALE
Afrique du Sud 124 131 31 — — 88 103 26 29 10 82 12,9 — 41 155 15b 5 — = = —/— 66/64
Bofswana 0,6 07 35 17 20 6l 68 25 41 9 782 251 0 02 11 5 6 26 55 86 —/35 17/—
Lesotho 07 1,1 32 14 N 25 36 — 44 9 50 8,4 0 02 — = 17 = = = —/— —/—
Namibie 0,6 08 32 —  — 58 67 — 51 11 67 19,9 N 0,2 14 8 7 16,4 42 76 29/77 /17
Swaziland 03 05 33 39 37 55 54 29 59 10 56 18,5 0 01 15 13 = = = = —/— —/—




POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE

Population % de I'ISF % d’ac- population  F'éducation % ayant  couche- Femmes (en %) utilisant la
Population iigée de % inscrits dans Age moyen Indice attribué a couche-  entre 15t surle SIDA  Population % % de leor  ments en contraception
dgée de 10 G 24 ans % inscrits dans  le secondaire, au premier  synthé-  desméres mentsen 49 ans  danslecur-  dgée de mariées  célibataires  premier présence L .
10a24ans  (En % du le secondaire en année la plus  mariage* fiquede  dgées de résence atteintparle susdes 15 a 19 ans % actuelle-  sexuellement enfant @ de per- Célibataires Mnrlee,s*
(En millions) total) 1980 récente  Toutesles fécondité 15419  deperson- VIH/SIDA,  écoles,  (En millions) d’analphabétes ment*  acives 2000 [Ggede sonnel  Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  HommesFemmes HommesFemmes femmes  (ISF) ans nel qualifié 1997 1993 2000  Hommes Femmes (Femmes)  (Femmes) 20 ansc qualifié  méthode modeme méthode modeme
ASIE 1031 1048 28 48 34 62 51 21 2,8 11 - 342 19 31 20 - 29

ASIE (Chine non comprise) 714 772 45 31 51 M

ASIE DE L’OUEST
Arabie suoudite

33

SANTE
% de la

POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS

Indusion de % d’ac-

Arménie 1,0 08 28 - — 100 79 — 1,3 12 96 01 — 03 — — 15 — —

Azerhaidjan 22 19 D - — 13 98 24 19 99 z 0 07 — — — —

Bahrein 02 02 25 70 58 91 98 25 28 98 02 — 0,1 1 1 — 49¢

Chypre 02 02 2 0 9% 9% 99 25 19 4 100 03 0 AT 1 — — —

Emirats arabes unis 06 07 26 5 49 71 8 B3 49 1 99 02 — 02 8 11 17 — —

Georgie 1,1 10 23 — — 18 16 N 1,2 12 — 1 — 04 — — 17 — —

Irag 76 125 33 76 38 5l 32 72 517 4 54a z 0 25 — — 18 — —

Israél 1,6 18 2 67 77 89 8 13 29 4 99a 0,1 0 0,5 1b 26 — —

Jordanie 22 36 33 79 63 — — 22 44 4 97 1 N 07 2 3 — 17

Koweit 07 07 33 84 76 64 66 23 32 6 99a 0,1 0 02 4 1 1 — 54c 98¢ —/—= 8/—

Liban 09 10 29 5 61 78 84 — 24 5 85 0,1 N 03 — - = — — — —/— —/—

Oman 0,8 17 33 17 6 68 66 19 7,1 7 93 0,1 — 03 — — 3 — 6lc 88t —/= 3/—

Qatar 0,1 02 23 64 68 80 79 23 42 9 98 0,1 — 004 5 6 10 — 48¢ 92f —/—= 16/—

Syrie 59 15 36 57 35 45 4 N 47 6 54 z 0 20 10 3B — — — — —/— —/—

Turquie 196 192 29 4 4 68 48 M 25 9 76 1 N 6,8 3 10 13 — 25 81 —/= 34/16

Yémen 58 129 32 7 4 53 14 17 0,5 7 43 z N 18 15 60 26 — 45 50 —/— 9/3
Notes :

a: Données datant d’avant 1990

b : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 18 2 24 ans

¢: % des femmes de 15 4 19 ans ayant été mariées et ayant eu au moins un enfant
d : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 15 4 24 ans

¢ : Chez les femmes dans la tranche d'4ge des 20 2 24 ans

f: Accouchement dans des installations de services publics

*: Peut inclure les unions formelles et/ou informelles

**: Données fondées sur les adolescentes célibataires ayant eu des rapports sexuels plutdt que

sur celles ayant déclaré avoir des rapports sexuels au cours des 4 dernieres semaines.
z : Chiffre arrondi 2 0
7.1 : Les chiffres indiqués en italiques correspondent & des données d’avant 1985.



POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS

POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE
%dela Inclusion de % d'ac-
. Population _ % de IS %d’ac-  population  éducation % ayant  couche-  Femmes (en %) utilisant la
Population iigée de % inscrits dans Age moyen Indice attribué @ couche- entre 15t surle SIDA  Population % Yode leor  ments en contraception
igée de 10 d 24 ans % inscrits dans  le secondaire, au premier synthé-  des méres  mentsen  49ans  danslecur-  digée de mariées  célibataires  premier  présence
10a24ans  (En%du le secondaire en année l plus mariage* fiquede  Ggées de résence atteintparle  susdes 15419 ans % actuelle-  sexvellement  enfanta  de per- _Célibataires  Mariées*
(En millions) total) 1980 récente  Toutesles fécondité 15519 e person- VIH/SIDA,  écoles,  (En millions) d’analphabétes  ment*  adives 2000 Figede  sonnel Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  HommesFemmes HommesFemmes femmes  (ISF) ans nel qualific 1997 1993 2000  Hommes Femmes (Femmes) (Femmes)  20ans®  qualifié méthode modeme méthode modeme

ASIE CENTRALEETDU SUD 458 503 31 38 20 55 37 2 3,6 15 36 = = 156 36 57 36 = 47 33 -/= 12/—
Afghanistan 63 144 18 16 4 32 12 — 6,1 11 9a 1 — 20 52 87 53 = = = —/— —/—
Bangladesh 465 462 36 26 9 25 13 14 33 18 8 z N 166 58 71 48 — 63 14 —/— 33/28
Bhoutan 07 1,2 31 3 == — 5,6 6 15 1 N 02 — - = — — — —/— —/—
Inde 3002 3073 30 39 20 59 3 20 33 18 34 08 N 1020 20 44 38 — 49 34 —/—= 1/—
Iran 248 101 3 52 32 81 73 22 29 5 86 z N 8,4 6 15 72 = = = —/= 34/—
Kazakhstan 46 39 128 - — 8 9 21 1,7 12 100 1 — 1,5 1 7 12 — 29 99 —/— 39/24
Kirghizstan 14 15 13l 112 108 75 83 20 28 6 98 z — 05 — — 12 — 37 97 —/= 29/7
Népal 78 112 33 33 9 51 3 16 4,6 13 10 0,2 N 26 26 51 LX) — 52 14 —/— 1/4
Ouzbékistan 18 85 32 117 94 100 88 20 28 5 98 z — 26 — — 13 — 25 100 —/—= 16/15
Pakistan H1 715 3l 20 § 3 17 72 5,6 9 18 0,1 N 159 56 74 24 — 31 17 —/—= 3/—
Sri Lanka 59 50 9 52 51 77 78 Yz 21 5 9% 0,1 0 20 9 10 7 — 16 82 —/— 20/—
Tadjikistan 20 24 33 — — 83 74 22 27 4 79 1 — 07 1 L — — — —/= —/=
Turkménistan 14 16 32 - - - = 24 25 3 9% 1 — 05 — — 6 — — — —/— —/—
Cambodge 33 47 09 - — 3 17 23 53 2 31 24 N 1,2 3 8 5 = = = —/= —/—
Indonésie 636 611 30 3 1B 5 4 19 28 11 54 0,1 N 21,3 2 3 17 — 31 32 —/—= 42/42
Laos 1,7 30 31 25 16 34 N — 5,6 9 — z N 05 — — = = = = —/— —/—
Malaisie 6,5 70 29 5 46 59 69 24 32 4 99 0,6 0 23 3 4 8 = = = —/= —/—
Myanmar 140 127 3 - = 19 3 27 3,8 5 56 18 N 50 12 18 16 = = = —/= —/—
Philippines 240 276 32 60 69 771 T8 22 37 6 64 0,1 N 19 4 1 8 z 21 51 —/— 18/11
Singapour 0,7 07 19 60 60 74 70 27 1,5 2 1002 0,2 0 0,2 1 1 1 = = = —/= —/—
Thailande 173 142 D9 30 28 38 I 23 19 20 712 22 0 56 1 2 17 — 24 61 —/— 43/—
Vietnam 253 1371 32 4 40 48 46 21 25 5 85 0,2 0 8,6 7 7 8 — 19 76 —/— 18/15
ASIE DE L'EST 359 312 24 59 45 77 170 23 1,8 1 91 = = 115 3 8 4 = 8 —-/— 14/—
Chine 31701 2762 25 5 31 14 6] 72 18 1 89 0,1 0 100,9 3 8 4 = 8 = —/= 1/—
Corée du Nord 59 50 13 - = = = — 23 z 1002 z — 17 - — — — — — —/— —/—
Corée du Sud 11,0 95 23 82 74 102 102 25 1,5 1 98 z — 38 — — 1 = = = —/= —/—
Hong Kong 1,5 1,1 7 63 65 71 76 277 1,0 3 — 0,1 0 05 — = 2 = = = —/= —/—
Jupon 226 183 18 92 94 103 104 27 1,3 1 1002 z 0 15 — — 1 — 2 = —/— 39/—
Mongolie 09 08 34 85 95 48 65 24 27 9 100 z — 03 — — 3 — 22 = —/— —/—
Taiwan 55 — 25 g1 8 — - — 1,5 — — - = 19 - - 1 - — — —/— —/—




POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS

%dela Inclusion de % d’ac-

. Population . . % d.e I’!S‘F % d'ac-  population  I'éducation % ayant couche-  Femmes (en %) ufilisant la
Population igée de % inscrits dans Age moyen |l1dltg attribué a couche- entre 15¢t surle SIDA  Population % . ‘% dg leor  ments en contraception
dgée de 10 a 24 ans % inscrits dans  le secondaire, au premier  synthé-  des méres  mentsen 49 gns  dans le cur- dgée de mariées  célibataires  premier présence
10024 ans  (En%du le secondaire en année la plus mariage* fiquede  dgées de résence gtteintparle  susdes  15a19 ans % actuelle-  sexuellement enfant @ de per- _Célibataires  Mariées*
(En millions) total) 1980 récente Toutes les fécondité  15a19 e person- VIH/SIDA,  écoles,  (En millions) d’analphabétes ment* aclives 2000 ['dgede  sonnel  Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  HommesFemmes HommesFemmes femmes  (ISF) ans nel qualifié 1997 1993 2000  Hommes Femmes (Femmes)  (Femmes) 20 ans® qualifié  méthode modeme méthode moderne

AMERIQUE DU NORD 64 65 21 91 92 99 98 25 2,0 14 99 = = 22 = = 19 = —-/— -/ -
(anada 6,2 63 20 87 89 105 105 26 1,5 8 99a 03 0 21 — — 2 = = = —/= —/—
Etats-Unis 5,7 591 7 9 92 98 97 25 21 15 99a 08 0 194 — — 5 — 19 = —/— —/—
AMERIQUE LATINE 155 163 30 9 7
AMERIQUE CENTRALE ] 46 31 6 7
Costa Rica 1,2 14 30 4 51 4 52 22 32 15 98 0,6 N 04 3 2 15 = = 95 —/38 53/30
El Salvador 20 23 32 26 23 3 3 19 3,6 15 87 0,6 0 07 14 13 22 17 46 88 —/—= 23/19
Guatemala 38 61 34 20 17 7 2 19 50 12 35 05 0 13 18 27 24 1 45 91 —/—= 15/12
Honduras 22 30 33 % 3N H ¥ 19 44 13 61 1,5 0 07 — — 23 = 49 = —/— 28/17
Mexique 306 301 3 51 46 64 64 2] 27 13 91 04 — 10,1 4 4 18 5 35 — —/= 30/—
Nicaragua 1,7 25 33 40 45 52 62 18 44 17 61 02 = 0,6 3 2 26 = 52 91 —/—= 40/38
Panama 08 08 29 58 65 60 65 22 26 16 86 0,6 0 03 5 5 19 = = = —/— 24/—
CARAIBES
(uba 24 19 2 79 83 76 85 20 1,6 21 99 z — 08 — = 27 = = — —/= —/—
Huiti 29 35 3 14 13 21 2 21 47 8 21 52 — 10 4 43 15 54 3 71 23/10 11/8
Jumaique 07 07 29 63 71 63 67 20 26 18 91 1,0 0 03 18 6 7 — = = —/= 68/65
Porto Rico 1,0 09 25 - - — — 22 21 17 — — — 0,3 10 8 15 = = — —/= —/—
République dominicaine 25 26 30 - = & 19 31 16 96 19 N 08 18 14 23 29 3 99 58/42 35/29
Trinité-et-Tobago 04 03 31 73 75 72 15 2 11 12 98a 09 0 o7 1 10 70 — —/18 4/—
Argentine 100 106 27 5 62 713 8 23 26 12 97 07 0 33 2 1 10 = = = —/— —/—
Bolivie 26 37 3 42 32 40 34 2 42 9 47 0,1 N 09 3 7 1 107 36 67 —/—= 31/10
Brésil 509 485 30 31 36 — — 21 24 16 92 0,6 N 17,4 15 9 14 88 32 97 66/61 54/47
Chili 39 42 26 49 56 72 18 23 24 10 100 02 N 1,3 2 1 10 = = = —/— —/—
Colombie 124 143 9 40 4N 64 69 2 30 16 85 04 0 41 5b b 14 49 36 95 67/43 51/37
Equateur 40 43 31 53 53 50 50 20 33 12 64 03 N 13 3 3 17 6 53 61 —/= 271/19
Guyana 02 02 29 76 80 71 76 Yz 27 12 71 21 — 01 - = 12 = = = —/— —/—
Paraguay 18 26 32 9 9 46 48 A 43 9 61 o1 N 06 4 4 16 56 37 95 B3 37/30
Pérou 8,1 84 31 63 54 72 67 21 34 10 56 0,6 = 27 3 5 12 22 32 81 70/33 46/31
Uruguay 08 08 2 61 62 75 90 23 23 15 962 03 N 03 2 1 11 = = = —/— —/—
Venezuela 74 85 31 18 25 33 46 2 29 16 692 0/ 0 23 5 3 18 - - —/— —/—




POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS

POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE
%dela  Indusion de % d’ac-
. Population ) %de IS % d’ac-  population  Féducation %ayant  couche-  Femmes (en %) utilisant la
ngqluilon igée de % inscrits dans Age moyen |l1dl¢§ attribué & couche- entre 15et  surle SIDA  Population % % de leor  ments en contraception
iigée de 10 a 24 ans % insaits dans le secondaire, av premier synthé-  des méres  mentsen 49 ans  danslecor-  dgée de mariées  célibataires  premier  présence
10 a 24 ans (En % du le secondaire en année lu plus mariage* fiquede  ggées de résence atteintparle susdes  15a19 ans % actuelle-  sexvellement enfanta e per- _Célibataires  Mariées*
(En millions) total) 1980 récente  Toutes les fécondité 1519 e person- VIH/SIDA,  écoles,  (En millions) d’analphabétes  ment*  ociives 2000 Fagede  sopnel  Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  Hommes Femmes Hommes Femmes femmes  (ISF) ans nel qualifié 1997 1993 2000  Hommes Femmes (Femmes)  (Femmes)  20ans® qyglifié% méthode modeme méthode modeme

EUROPE 149 109
EUROPE DU NORD 18 16 2
Danemark 09 09 17 105 104 120 122 28 1,7 3 1002 0,1 0 03 — — 1 — = = —/= —/=
Estonie 0,3 02 23 126 127 100 108 23 1,2 15 — 1 — 0,1 z z 7 = = = —/= —/=
Finlande 1,0 08 19 94 105 110 125 27 1,7 3 100 1 — 03 — — 1 — = = —/— —/—=
Irlande 09 09 25 85 95 113 122 26 19 5 — 0,1 — 03 — — 1 — = = —/= —/=
Lettonie 0,5 03 22 — — 82 8 23 1,2 11 — 1 0 0,2 z z 8 = = = —/= —/—
Lituanie 08 05 23 — — 8 88 22 1,3 13 — 1 N 0,3 z I — — = = —/— —/—=
Norvége 08 08 18 92 9 121 116 26 18 4 1002 0,1 0 03 — — 1 — = = —/= —/=
Royaume-Uni 11,1 98 19 82 85 120 139 26 1,7 8 1002 0,1 0 37 — — 3 = = = —/50 —/—
Suéde 1,6 14 18 83 93 128 153 28 1,5 2 1002 01 0 05 — — 1 — = = —/— —/—
EUROPE DE L’OUEST 3 2
Allemagne 139 111 17 93 89 105 103 26 1,3 4 99 0,1 0 46 — — 2 = = = —/= —/=
Autriche 1,5 1,2 18 98 87 105 102 26 1,3 6 100 0,2 0 05 — — 4 — = = —/— —/—=
Belgique 18 15 18 90 92 142 151 B 16 4 1002 01 0 06 — — 5 - = = /==
France 116 105 20 77 92 112 111 26 18 3 99 04 0 39 — — 1 — 7 = —/— 50/—
Pays-Bas 28 23 18 95 90 134 129 27 1,6 ] 1002 0,2 0 09 3 3 1 — = = —/— —/—=
Suisse 13 11 17 = = = = W 1,5 1 99a 0,3 = 04 - — ] — — — —/— —/—

EUROPE DE L'EST

Biélorussie 24 16 23 - — 9 95 23 1,3 13 1002 0,2 — 08 z z 10 — — — —/— —/—
Bulgarie 17 10 N 8 8 77 76 N 11 N 000 2 — 06 11 06— - /= ]
Hongrie 21 13 N 72 6 9% 9 2 13 10 000 2 N 06 1 1 8 - - —/— —/=
Moldavie 1,2 09 27 % 719 79 82 22 1,5 9 — 01 — 04 z z 14 — — — 66/40 78/48
Pologne 9.5 65 25 75 8 98 97 22 14 7 99a 01 — 34 — — 5 — — — —/— —/=
République fchéque 22 1,3 22 113 116 97 100 22 1,1 10 — A 0 07 — — 7 — 24d = —/— 51/27
Roumanie 53 28 U 102 8 79 78 22 1,3 16 1002 z N 1,6 1 1 11 — 20 — —/— 43/9
Russie 346 233 A 95 97 83 91 23 1,2 17 99 01 0 11,9 z z 13 — — — —/— —/—
Slovaquie 13 09 25 — — 9 9% N 14 12 = 1 N 0,4 1 q = — — — —/= —/=
Ukraine 11,1 12 12 - — 88 9% — 1,3 13 100 04 — 38 — — 15 — — — —/— —/—
Notes :

a: Données datant d’avant 1990

b : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 18 424 ans

¢ : % des femmes de 15 & 19 ans ayant été mariées et ayant eu au moins un enfant
d : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 15 2 24 ans

e : Chez les femmes dans la tranche d’Age des 20 2 24 ans

f: Accouchement dans des installadons de services publics

*: Peut indlure les unions formelles et/ou informelles

**: Données fondées sur les adolescentes célibataires ayant eu des rapports sexuels plutdt que
sur celles ayant déclaré avoir des rapports sexuels au cours des 4 dernieres semaines.

z: Chiffre arrondi 2 0

7.1 : Les chiffres indiqués en italiques correspondent & des données d’avant 1985.



POPULATION EDUCATION MARIAGE ET FECONDITE SANTE POPULATION D’ADOLESCENTS DE 15 A 19 ANS
% dela  Inclusion de % ayant % d’ac-
. Population % de FISF % d’ac popylation |'éducation . leor  couche-  Femmes (en %) utilisant la
Population igée de % inscrits dans Age moyen Indice  aftribvé @ couche-  gpire 15 et surle SIDA  Population % % de premier  ments en contraception
dgée de 10 @ 24 ans % inscrits dans  le seconduire, au premier synthé-  des méres  mentsen 49 quc  dansle cor-  dgée de mariées  célibataires  enfanta  présence
10a24ans  (En%dy le secondaire en année la plus moriage* fiquede  dgéesde  présence giyeint porfe susdes  15a19 ans % actuelle- sexvellement  Figede deper- _Célibataires _Mariées*
__(En millions) _  yotql) 1980 récente  Toutesles fécondité 15a19  deperson- yjy/spp,  écoles,  (En millions) d'analphabétes  ment* adiives 2000 2 sonnel  Toute méthode/ Toute méthode/
2000 2025 2000  HommesFemmes Hommes Femmes femmes (ISF) ans nel qualifié 1997 1993 2000 Hommes Femmes (Femmes) (Femmes) ans%  qualifié  méthode modeme méthode modeme

EUROPE AUSTRALE
Albanie 09 08 78 70 63 37 38 7 22 7 99a z N 03 — — = = = = —/— —/—
Bosnie-Herzégovine 09 07 23 - - = = 23 1,6 10 97 z — 03 — — — = = = —/= —/—
(roatie 09 07 1 — — 81 83 M 1,5 6 — 1 0 0,3 1 1 9 — — — —/= —/=
Espagne 7,6 49 19 85 89 116 123 26 1,2 3 962 0,6 0 25 z z 4 = = = —/— —/—
Grece 20 13 19 8 77 9 9% 25 1,3 5 972 0,1 — 07 1 z 14 — = = —/= —/—
Italie 9.2 66 16 73 70 94 95 26 1,2 3 — 0,3 0 29 z z 5 = = = —/= —/—
Macédoine 05 05 X — — 64 62 23 1,9 10 95 z — 02 — = = = = = —/— —/—
Portugal 2,0 14 2 34 40 106 116 25 1,5 7 902 0,7 — 0,6 1 1 9 = = = —/= —/—
Slovénie 0,4 03 7 33 39 9% 93 24 1,2 7 — z 0 0,1 z z 2 = = = —/= —/—
Yougoslavie 24 20 23 — — 60 o4 24 1,6 10 93 0,1 — 08 1 1 = = = = —/— —/—
OCEANIE 6
Australie 39 41 1 70 72 150 155 26 1,7 6 100 0,1 0 13 — — 1 = = = —/= —/—
Fidji 03 03 32 53 57 64 65 23 33 9 962 01 — 0,1 2 2 13 = = = —/— —/—
Nouvelle-Zélande 08 09 22 82 84 110 116 27 20 8 99a 0,1 03 — — 2 = = = —/= —/—
Papouasie Nouvelle-Guinée 1,5 22 32 15 8 17 1 21 48 3 53 0,2 05 — — 19 — — — —/— —/—

Notes
a: Données datant d’avant 1990

b : Chez les femmes dans la tranche d’Age des 18 4 24 ans
¢ : % des femmes de 15 & 19 ans ayant été maries et ayant eu au moins un enfant
d : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 15 2 24 ans
e : Chez les femmes dans la tranche d’4ge des 20 2 24 ans
f: Accouchement dans des installations de services publics

*: Peut inclure les unions formelles et/ou informelles

**; Données fondées sur les adolescentes célibataires ayant eu des rapports sexuels plutot que
sur celles ayant déclaré avoir des rapports sexuels au cours des 4 dernieres semaines.

z : Chiffre arrondi 2 0

7.1 : Les chiffres indiqués en italiques correspondent & des données d’avant 1985.
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